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r  e  s  u  m  e  n
Introducción: La analgesia epidural es el método más seguro y eﬁcaz para el tratamiento del
dolor  del parto. La bupivacaína epidural proporciona una analgesia excelente para el parto
y  sigue siendo el anestésico local más utilizado en anestesia obstétrica.
Objetivo: Evaluar la eﬁcacia analgésica entre dos concentraciones de bupivacaína en mujeres
en  trabajo de parto.
Métodos: Se incluyeron 114 pacientes en trabajo de parto con embarazo de término. Se agru-
paron de forma aleatoria en dos grupos; pacientes que recibieron bupivacaína al 0,125%
(grupo A) y bupivacaína al 0,25% (grupo B). Las pacientes del grupo A recibieron 10 ml de
bupivacaína al 0,125% en bolo. Las pacientes del grupo B recibieron 10 ml  de bupivacaína al
0,25% en bolo. Se valoró la intensidad del dolor según la EVA, la presión arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, el grado de bloqueo motor según la escala de Bromage en
diferentes periodos de tiempo.
Resultados: Las características demográﬁcas y de paridad se compararon, sin encontrar dife-
rencias estadísticamente signiﬁcativas. Al comparar los valores de la EVA medida en el
minuto 0, 15, 30, 60 y 90 se encontraron diferencias estadísticamente signiﬁcativas a favor
del  grupo con bupivacaína al 0,25% con disminución de la percepción del dolor a partir del
minuto 30, valor de p de 0,02. No se encontraron diferencias en la presión arterial, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria entre ambos grupos.
Conclusión: La concentración de bupivacaína al 0,25% mejora la eﬁcacia analgésica en com-
paración con bupivacaína al 0,125% en mujeres con trabajo de parto activo en 6 puntos a
partir  de los 60 minutos.© 2015 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Publicado por Elsevier
España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Analgesic  efﬁcacy  of  two  concentrations  of  bupivacaine  in  women  in






a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Epidural analgesia is the most safe and effective for the treatment of pain of
childbirth method. Epidural bupivacaine provided excellent analgesia for labor and remains
the most widely used local anesthetic in obstetric anesthesia.
Objective: To evaluate the analgesic efﬁcacy of two concentrations of bupivacaine in women
in  labor.
Methods: 114 patients were included in labor with term pregnancy. Were grouped randomly
into  two groups: patients who received bupivacaine 0.125% (group A) and 0.25% bupivacaine
(group B). Patients in group A received 10 ml of 0.125% bupivacaine bolus. The patients
in  group B received 10 ml. Bupivacaine 0.25% bolus. Pain intensity according to VAS, blood
pressure, heart rate, respiratory rate, degree of motor block was assessed using the Bromage
scale  at different periods of time.
Results: Demographic characteristics and parity were compared, no statistically signiﬁcant
differences. By comparing the values of the VAS measure 0, 15, 30, 60 and 90 minutes into
statistically signiﬁcant differences in favor of the group with 0.25% bupivacaine with decrea-
sed  pain perception after 30 minutes, p-value found 0.02. No differences in arterial pressure,
heart  rate and respiratory rate were found between the two groups.
Conclusion: The concentration of 0.25% bupivacaine has greater analgesic efﬁcacy compared
with  0.125% bupivacaine.
©  2015 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier
España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND licenseIntroducción
El embarazo y el parto son una de las principales causas de
atención en los hospitales del mundo1. El dolor en el parto es
condicionado por la contractilidad uterina la cual es modulada
por la secreción de catecolaminas endógenas que activan a los
receptores beta-2-adrenérgicos2 ocasionando la sensación del
dolor3.
Además de ser una sensación desagradable, el dolor oca-
siona angustia y estrés, limitación en la cooperación en el
trabajo de parto4 que puede desembocar en disminución del
ﬂujo feto placentario, condicionando acidosis fetal.
La Escala Visual Análoga (EVA) es una herramienta vali-
dada, subjetiva y ampliamente utilizada para estratiﬁcar la
intensidad de la percepción álgida del paciente5.
En 1847, James Young Simpson fue el primero en utili-
zar éter para analgesia durante el parto6. Actualmente la
analgesia neuroaxial es el procedimiento más  empleado y
sus beneﬁcios son ampliamente conocidos7. Los fármacos
más  utilizados son la ropivacaína y la bupivacaína a diferen-
tes concentraciones8,9, siendo preferida la bupivacaína por
su mejor aﬁnidad por las proteínas plasmáticas en la mujer
embarazada10, aunque se le atribuyen propiedades cardiotó-
xicas por su afección a los canales de calcio, a concentraciones
bajas se está lejos de causar este efecto cardiotóxico11.
Existen evidencias cientíﬁcas acerca del uso de dosis
bajas en la analgesia epidural como el Compartative Obs-
tetric Mobile Epidural Trial (COMET)12 del Study Group en
Reino Unido, comparado con dosis altas o analgesia combi-
nada (p < 0,05) donde se comparan los resultados de diferentes(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
concentraciones de anestésicos como la bupivacaína y ropi-
vacaína en anestesia epidural en labor y su relación con la
incidencia de parto vaginal asistido, así como el efecto a diver-
sas dosis, sin embargo, no existe evidencia de eﬁcacia en el
manejo del dolor con el uso de concentraciones diferentes de
un solo anestésico local en este caso bupivacaína para pacien-
tes en trabajo de parto13,14.
Objetivo
Evaluar la eﬁcacia analgésica (EVA) entre dos concentraciones
de bupivacaína en mujeres en trabajo de parto.
Material  y  métodos
Se realizó un ensayo clínico aleatorizado triple ciego en
pacientes embarazadas en trabajo de parto con registro en
ClinicalTrials.gov NCT02244086 y autorización por la Comisión
Federal para la Protección Contra Riesgos Sanitarios N.◦. 2013-
2301-21, durante el 2013 en el Hospital Regional número 17 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Quintana Roo, México.
Se invitó a participar a las pacientes previa ﬁrma de
consentimiento informado en el consultorio, una vez corro-
borado el trabajo de parto activo y previo al ingreso a la
sala de tococirugía, donde se les explicó ampliamente las
características y riesgos del estudio. Los criterios de selección
fueron: se incluyeron mujeres con embarazo normoevolutivo
a término que solicitaron analgesia obstétrica con cualquier
número de gesta, con embarazo único y trabajo de parto activo























































cr e v c o l o m b a n e s t e s i
dilatación cervical ≥4 cm), con edad gestacional mayor a 34
emanas, estado físico ASA (Sociedad Americana de Aneste-
iología) I o II. Se excluyeron a las pacientes con problemas
e barreras de lenguaje, alérgicas a los anestésicos locales
ue hubieran presentado en el último trimestre cualquiera de
as siguientes situaciones: enfermedad hipertensiva inducida
or el embarazo, placenta previa, anomalías en la variedad de
resentación fetal, desproporción cefalopélvica, útero hiper-
ónico; urgencias obstétricas como: preeclampsia severa,
esprendimiento de placenta normoinserta, sufrimiento fetal
gudo, cualquier alteración en la anatomía de la columna
ertebral o cirugías previas que impidieran o limitaran la
ealización de una analgesia por vía epidural. Se eliminaron
quellas mujeres que a pesar de haber recibido analgesia
pidural concluyeran el embarazo vía abdominal, trabajo
e parto estacionario; aquellas en las que hubo fallas en la
écnica epidural o complicaciones inherentes a la misma  o
ue ameritaron tres o más  dosis extra.
La integración de los grupos se realizó de forma aleatoria,
 se garantizó el triple cegamiento: al paciente (desconoci-
iento de la concentración aplicada, dada la símil apariencia
ntre las jeringas y su contenido), al médico anestesiólogo (la
reparación de bupivacaína fue realizada por el investigador
n un área especial y entregada con una etiqueta en la cual
o se sen˜alaba la concentración, sino el tipo de preparación
ediante las letras A y B. Se preparó una dosis extra para ser
tilizada en caso de requerirse medicación adicional) y para
l analista de los datos (la base de datos fue entregada y el
aciamiento garantizó en todo momento el anonimato de la
aniobra).
Las variables de resultado fueron: percepción del dolor
edido con EVA, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
ensión arterial sistólica y diastólica y eventos desfavorables
 dos diferentes concentraciones de bupivacaína al 0,125 y al
,25%. Los centímetros de dilatación cervical pre- y postanes-
ésicos se obtuvieron directamente de la hoja del partograma.
Durante la evolución del trabajo de parto, al manifestar la
aciente deseo de analgesia obstétrica, el ginecólogo solicitó
a aplicación de la analgesia. El médico adscrito de aneste-
iología evaluó las características generales de la paciente y
onsideró si era candidata o no al procedimiento. La ejecución
ue realizada por anestesiólogos y médicos residentes de anes-
esiología, con experiencia de más  de 100 procedimientos en
sta área a quienes previamente se les ofreció un recordatorio
e la técnica anestésica con la ﬁnalidad de estandarizarla.
El investigador principal realizó una hoja de codiﬁcación
e los datos principales que fueron obtenidos de la hoja de
ngreso a tococirugía que consistieron en: datos generales de la
aciente, edad, número de gestas, antecedentes de analgesias
revias, complicaciones durante el embarazo. La interroga-
ión del EVA se midió mediante una tabla estandarizada en
l momento en el que la paciente no presentaba contracción.
as variables de frecuencia cardiaca, tensión arterial sistó-
ica y diastólica, y frecuencia respiratoria se obtuvieron por
l aplicador de la analgesia en diferentes tiempos. Posterior
 la aplicación de la analgesia las variables de interés se midie-
on en el momento inicial, al minuto 15, 30, 60 y 90.El taman˜o  de muestra se determinó con la fórmula de dife-
encia de medias15 considerando una diferencia entre ambas
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al minuto 30 y esperando un descenso mínimo de 2 puntos al
minuto 30 en ambas maniobras. Se aceptó un riesgo de 0,05 y
una potencia estadística del 90%, calculando un taman˜o de
muestra de 38 pacientes por cada grupo y previendo hasta
un 10% de pérdidas, con un taman˜o de muestra estimado
de 84 mujeres.
Se realizó un análisis parcial al obtener un cuarto del
taman˜o esperado de muestra, para corroborar que las manio-
bras propuestas no comprometieran la salud del nin˜o y de la
madre.
Análisis  estadístico
Con el programa SPSS versión 20,00 para Windows, previo aná-
lisis de normalidad con la prueba de Kolmogorov y Smirnov,
se realizó estadística descriptiva con frecuencias y porcenta-
jes para variables cualitativas; medidas de tendencia central
(media, mediana) y dispersión (límites intercuartílicos, des-
viación estándar). La comparación entre ambos grupos tera-
péuticos con prueba de t de student o U de Mann Whitney para
las variables cuantitativas y prueba de chi cuadrada o exacta
de Fisher para variables cualitativas. Las variables dependien-
tes (EVA, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensión
arterial sistólica y diastólica) se compararon entre ambos gru-
pos con las diferentes mediciones con prueba de ANOVA
de muestras repetidas o de Friedman dependiendo de la
distribución. Se consideró signiﬁcativo un valor de p < 0,05.
Resultados
De marzo de 2012 a diciembre de 2013 se atendieron 6.880
partos, de los cuales 600 reunieron las características de ele-
gibilidad para el estudio. Las pérdidas y la exclusión de los
pacientes se muestran en la ﬁgura 1.
La población total fue de 114 pacientes con una o más  ges-
tas, sometidas a inducto-conducción divididos en dos grupos
balanceados de 57 mujeres (bupivacaína al 0,125% y bupiva-
caína al 0,25%). El promedio de edad fue de 23,8 ± 4,6 an˜os y
de peso de 64,5 ± 8 kilogramos. La mediana de gestas fue de
1 (1-3), 70 (61%) fueron primíparas y 30 (26%) fueron partos
inducidos (ﬁg. 2).
Durante el manejo del trabajo de parto 20 (17%) recibieron
oxitócicos, y la mediana de centímetros de dilatación antes
de la analgesia fue de 4 (3-7) y posterior a la analgesia (3-9),
el tiempo de latencia del efecto analgésico fue de 8 ± 1,5
minutos y no se reportó ninguna complicación (hipotensión,
punción advertida de duramadre, inyección intravascular, blo-
queo motor) durante el procedimiento en ninguna de las
pacientes.
Al comparar el grupo de bupivacaína al 0,125% contra el
grupo de bupivacaína al 0,25% únicamente se encontraron
diferencias en el antecedente de parto previo, 20% del pri-
mer  grupo contra 35% del segundo grupo, valor de p de 0,04
(tabla 1).
Al comparar los valores de la escala visual análoga (EVA)
medida en el minuto 0, 15, 30, 60 y 90 (tabla 2) se encontraron
diferencias estadísticamente signiﬁcativas a favor del grupo
con bupivacaína al 0,25% con disminución de la percepción de
la caliﬁcación del dolor a partir del minuto 30 (gráﬁco 2), valor
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Candidatas
(Paciente: causa)
120: no aceptación del paciente
100: excluidas por morbilidad
60: no firmaron consentimiento informado
50: sin resultado de laboratorio quirúrgico
10: ASA III
260 partos
Grupo Bupivacaína al 0,125%
(110 pacientes)
Grupo Bupivacaína al 0,25%
(150 pacientes)
(Pacientes: causa)
27: concluyeron por vía abdominal
15: datos incompletos de hoja de codificación 
8: más de tres dosis de analgesia
5: punciones advertidas de duramadre
(Pacientes: causa)
56: datos incompletos
21: concluyeron por vía abdominal 
6: punciones advertidas de duramadre
5: más de tres dosis de analgesia
8: excluidos de manera aleatoria parabalancear grupos 
57 pacientes 57 pacientes  
Excluidas Excluidas
Marzo 2012 – diciembre 2013
6880 partos
Excluidas







Basal 15 min 30 min
Grupo












de p de 0,02; no se encontraron diferencias en la TA sistólica, TA
diastólica, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria entre
ambos grupos.
Discusión
La tendencia actual en analgesia epidural obstétrica es el
empleo de anestésicos locales a la mínima concentración
eﬁcaz16, con el objetivo de reducir los posibles efectos secun-
darios sobre la gestante y la evolución del trabajo de parto17–19.
La seguridad y eﬁcacia de la bupivacaína contra otros
anestésicos es conocida20, sin embargo, la dosis empleada es
variable dependiendo del estudio con variaciones entre 0,0125
y 0,37%21. El riesgo conocido es que el trabajo de parto se
resuelva de manera instrumentada con complicaciones que
afecten al binomio22.
Los resultados de este estudio demuestran que a dos
concentraciones de bupivacaína, las complicaciones no se
presentaron y la única diferencia signiﬁcativa radicó en la
percepción del dolor.
Las características generales del total de la población son
muy similares a las encontradas en cualquier hospital deFigura 2 – Comparación de percepción del dolor por EVA en
mujeres con analgesia obstétrica con bupivacaína en dos
concentraciones diferentes.
Fuente: autores.
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Partos previosa 11 (20%) 20 (35%) 0,04
Cesáreas previasa 7 (12%) 6 (10%) 0,5
Analgesia previab 0 (0%) 2 (4%) 0,2
Oxitocina (si/no) a 45 (78%) 49 (86%) 0,6
Peso (Kg) d 64 ± 8 65 ± 7 0,3
Edad (an˜os)d 23 ± 4 24 ± 5 0,1
Dilatación cervical pre- (cm)c 4 (3-7) 4 (3-7) 0,4
Dilatación cervical pos- (cm)c 5 (3-9) 5 (3-8) 0,9
Frecuencia cardiaca fetal (min)d 140 ± 7 139 ± 6 0,8
Tiempo de latencia (min)d 8 ± 1,1 8  ± 1,6 0,4
Requerimiento de segundo bolo 2(4%) 0 (0%) 0,1
Diﬁcultad posterior a la deambulación 3(5%) 4(7%) 0,8
Fuente: autores.
a X2 cuadrada.
b Prueba exacta de Fisher.

















md t de student.
egundo nivel de atención que presta servicios de obstetricia,
or lo que la validez externa del estudio es buena.
No existieron diferencias estadísticamente signiﬁcativas
n ambos grupos en relación a la edad, cesáreas previas, uso de
xitocina, número de gestas y analgesias previas; por lo que
e entrada ambas poblaciones son homogéneas. Kolmogorv-
mirnov p > 0,05.
De manera habitual, la bupivacaína se utiliza en combi-
ación con otros fármacos como el fentanilo o meperidina,
ncontrando que a mayor concentración incrementa el riesgo
e parto instrumentado y parto estacionario23. La bupiva-
aína comparada con otros fármacos durante el trabajo de
arto resulta ser más  segura si es utilizada exclusivamente24,25
unque el nivel de satisfacción de las usuarias puede variar
ependiendo de su dosiﬁcación o su combinación26.
Estudios previos, con maniobras menos cegadas y con
ariables dependientes distintas al dolor, reportan que no
xisten diferencias en la concentración de la bupivacaína27–29,
o cual discrepa con nuestros resultados.
Debido a que la maniobra fue controlada, bajo el rigor
etodológico se trata de un estudio de eﬁcacia y la princi-
Tabla 2 – Diferencia de medias entre dos grupos en 5 tiempos d
Variable Bupivacaína al 0,125% 
Basal 15  ´ 30  ´ 60  ´ 90  ´
EVA* (puntos) 10 (10) 6 (3-9) 4 (0-7) 1 (0-6) 1 (0-5)
TAS** (mm/hg) 122 ± 8 116 ± 5 114 ± 6 115 ± 5 115 ± 5 
TAD** (mm/hg) 74 ± 9 71 ± 8 70 ± 8 70 ± 7 70 ± 7 
FC** (min) 91 ± 8 83 ± 6 80 ± 4 78 ± 4 78 ± 3 
FR** (min) 19 ± 2 18 ± 1 18 ± 1 18 ± 1 18 ± 1 
EVA: escala visual análoga; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respirat
Fuente: autores.
∗ Prueba de Friedman.
∗∗ ANOVA de muestras repetidas.pal evidencia es que la percepción del dolor referida por la
paciente presenta una diferencia estadísticamente menor en
aquellas mujeres que recibieron una concentración de bupiva-
caína al 0,25%. Lo más  resaltable es que no hay diferencias en
el resto de las constantes vitales y en el parto instrumentado.
Lo novedoso de nuestro estudio radica en que no existe
publicado un protocolo con las mismas características que
compare la bupivacaína a dos diferentes niveles de concentra-
ción. Y los resultados que obtuvimos sugieren que al utilizar
la concentración al 0,25% se puede incrementar la efectividad
analgésica, sin ocasionar efectos adversos. Si bien, la diferen-
cia no fue estadísticamente signiﬁcativa, las pacientes con
dosis de bupivacaína al 0,25% no ameritaron aplicación de una
segunda dosis; se decidió no incluir a las pacientes que ame-
ritaron tres o más  dosis, debido a la probabilidad de perder la
pureza de la maniobra (por la ceguedad de la concentración
por parte del anestesiólogo), sin embargo, la aplicación de tres
o más  dosis fue mayor en el grupo con concentraciones al 0,125
comparada con el grupo de 0,25 (8 vs. 5).
La debilidad más  marcada consiste en que la variable
dependiente utilizada, en este caso la EVA, es meramente sub-
e medición
Bupivacaína al 0,25% Valor p
Basal 15  ´ 30  ´ 60  ´ 90´
 10 (0-9) 6 (2-10) 3 (0-7) 0(0-4) 0 (0-4) 0,02
120 ± 7 117 ± 5 115 ± 5 114 ± 6 114 ± 6 0,2
72 ± 9 70 ± 6 70 ± 7 67 ± 6 68 ± 7 0,4
90 ± 9 83 ± 6 79 ± 4 77 ± 4 77 ± 4 0,7
19 ± 2 18 ± 1 18 ± 1 18 ± 1 18 ± 1 0,8
oria; TAD: tensión arterial diastólica; TAS: tensión arterial sistémica.
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jetiva, y este dato lo ofrece por completo la paciente, por lo que
puede existir un sesgo de mal  clasiﬁcación y de memoria. Esto
sugiere realizar otro estudio que compare la concentración al
0,25% con el medicamento más  eﬁcaz para el tratamiento del
dolor en este tipo de pacientes. Los métodos y la limitante de
no compararlo con otro analgésico pueden limitar su aplica-
ción en la práctica clínica real.
Uno de los efectos adversos que puede aparecer durante la
analgesia epidural en el trabajo de parto es el bloqueo motor
que producen los anestésicos locales. Este bloqueo puede ser
causa, en algunos casos, de mayor duración del segundo esta-
dio del parto, mayor incidencia de partos instrumentados y
de cesáreas, y también de más  incomodidad para la madre30.
Con ambas concentraciones se consigue la comodidad de la
paciente sin prolongar el segundo estadio31–33. En nuestro
estudio no se presentaron diferencias signiﬁcativas en la pre-
sencia del bloqueo motor.
La bupivacaína epidural proporciona una analgesia exce-
lente para el trabajo de parto y sigue siendo el anestésico local
más  utilizado en anestesia obstétrica34. Las concentraciones
mínimas del anestésico local se han utilizado para determi-
nar las potencias epidurales analgésicos como la bupivacaína
y su homólogo levobupivacaína estableciendo que las con-
centraciones de bupivacaína al 0,125 y al 0,25% tienen efecto
analgésico y seguridad35.
Conclusión
La eﬁcacia analgésica a concentraciones de bupivacaína al
0,25% fueron mejores comparadas con la concentración
al 0,125%, sin presentarse complicaciones asociadas como
diﬁcultad para la deambulación, requerimiento de dosis extras
y complicaciones al binomio. Amerita la medición de otras
variables de interés para enriquecer los resultados.
Responsabilidades  éticas
Protección de personas y animales. Los autores declaran que
los procedimientos seguidos se conformaron a las normas éti-
cas del comité de experimentación humana responsable y de
acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la Declaración
de Helsinki.
Conﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cación de datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.Financiamiento
Los autores no recibieron patrocinio para llevar a cabo este
artículo.
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Conﬂicto  de  intereses
Los autores declaran no tener ningún conﬂicto de intereses.
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